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Mijnheer de Rector, dames en heren, 
 
Het was op 31 oktober – of misschien een paar dagen later – in 1951, dat bij zo’n 
60.000 Britse dokters een envelop op de deurmat viel. In die envelop zat een 
korte vragenlijst met daarin enkele vragen over het rookgedrag. Vijf jaar later 
publiceerden twee auteurs – Richard Doll en Austin Bradford Hill - hun artikel 
over de relatie tussen het roken van sigaretten en de sterfte aan longkanker.1 De 
resultaten zijn samengevat in deze figuur waarin het aantal dokters ingedeeld is 
naar het aantal sigaretten dat zij per dag rookten en de sterfte aan longkanker. 
Resultaat van eenvoudig telwerk of boekhouding, maar van grote betekenis voor 
het wetenschappelijk bewijs dat roken longkanker veroorzaakt. 
 
 
 
 
Dit onderzoek is een zogeheten cohort-onderzoek, waarin mensen op een 
bepaald moment meedoen aan een onderzoek en gedurende een bepaalde tijd 
gevolgd worden voor het optreden van ziekte of sterfte, wat dan gerelateerd 
wordt aan eigenschappen die zij aan het begin hebben. Samen met het 
dwarsdoorsnede onderzoek en het patiënt-controle onderzoek vormt het het 
zogenaamde observationeel epidemiologisch onderzoek.2 Observationeel omdat 
er alleen gemeten, geobserveerd wordt en niet behandeld. Epidemiologisch 
omdat het hier gaat over onderzoek in populaties, in groepen mensen. Doel van 
het observationeel epidemiologisch onderzoek is om nieuwe kennis op te doen 
over de relatie tussen oorzaak en ziekte. In het geval van het eerder genoemde 
onderzoek de mogelijke relatie tussen roken en sterfte aan longkanker. 
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Vanmiddag wil ik de uitvoering en de resultaten laten zien van zo’n 
observationeel epidemiologisch onderzoek. In het tweede deel van mijn verhaal 
wil ik ingaan hoe dit onderzoek zich verhoudt tot het werk van de dokter in de 
spreekkamer. De vraag die ik wil onderzoeken is: hoe vermoeiend is de 
endocrinologie? Die titel vraagt misschien om een kleine toelichting. Wat 
moeheid is dat weet u allemaal. Maar wat is ‘Endocrinologie’? De leerstoel die ik 
vandaag officieel aanvaard heet: Interne geneeskunde in het bijzonder de 
endocrinologie. Endocrinologie is dus een onderdeel, een bijzondere vorm van 
Interne geneeskunde. Maar wat is Interne geneeskunde of zoals het vroeger 
heette: Inwendige geneeskunde. Om dat duidelijk te maken gebruik ik een citaat 
uit een preek van de kerkvader Augustinus. Een preek die hij omstreeks het jaar 
400 hield en waarin hij de prachtige bouw van het menselijk lichaam opvoert als 
bewijs voor de voorzienigheid van God.3 Ik citeer: 
 
“En sta eens even stil bij onze inwendige delen. Wie zou die ongenoemd willen 
laten? Door de Schepper zijn ze bedekt met huid om ze af te schermen. Want ze 
vormen een prachtig systeem, maar je kunt er beter aan denken dan dat je ze ziet. 
Als we er kennis over opdoen zegt ons verstand dat het iets geweldigs is. Maar 
komen ze bloot te liggen, dan is het een vreselijk gezicht. Vandaar de maatregel 
dat ze afgedekt blijven: dat dient het praktisch gebruik en is ook veel waardiger. 
Het bestuderen ervan vraagt intellectuele inspanning, maar zonder 
confronterende beelden erbij.” 
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Intellectuele inspanning, maar zonder confronterende beelden. Dat is Interne 
Geneeskunde. En daarbinnen is de Endocrinologie de discipline die zich 
bezighoudt met hormonen. Een hormoon is een stof die op de ene plaats in het 
lichaam wordt afgegeven en ergens anders zijn effect heeft. Hormonen spelen 
een belangrijke rol bij het regelen van tal van lichaamsfuncties en het is al lang 
bekend dat een teveel of te weinig van bepaalde hormonen gepaard gaat met 
moeheid. Vanmiddag kies ik het schildklierhormoon als voorbeeld.  Zo kom ik tot 
de afbakening van mijn wetenschappelijke vraagstelling: is er een verband tussen 
de concentratie van het schildklierhormoon en de aanwezigheid van 
moeheidsklachten? En ik wil die vraag bestuderen in de traditie van het 
observationeel epidemiologisch onderzoek. 
 
Dat betekent dat we bij een grote groep mensen de concentratie van het 
schildklierhormoon willen meten en willen weten of ze moe zijn. In dit geval is dit 
gedaan in het kader van de Nijmegen Biomedische Studie.4-6 De Nijmegen 
Biomedische Studie is in 2001 gestart en had als doel om een representatieve 
steekproef van de bevolking in Nijmegen te onderzoeken op tal van onderwerpen. 
Een totaal van 22.500  mensen werd via de gemeente van Nijmegen uitgenodigd 
om mee te doen aan een onderzoek waarbij een vragenlijst moest worden 
ingevuld en waarbij mensen werd gevraagd om langs te komen voor 
bloedafname. Hierin werd het schildklierhormoon (het vrij T4) en het schildklier 
stimulerend hormoon (het TSH) bepaald. Voor het gemak beperk ik mij 
vanmiddag tot het schildklierhormoon als maat voor de schildklierfunctie. 
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Hier ziet u de vragen die gesteld zijn: 4 vragen over moeheid die per vraag een 
score krijgen die vervolgens opgeteld kunnen worden.7 Dat levert een totaal score 
op met een getal tussen 4 en 28. 4 voor de mensen die helemaal niet moe zijn en 
28 voor de mensen die geen stap meer kunnen verzetten.  Uiteindelijk hadden we 
van zo’n 6500 mensen schildklierhormoonbepalingen en ingevulde moeheids-
vragenlijsten. Voor de verder analyse sluiten we de deelnemers uit die al bekend 
zijn met een schildklierprobleem of die medicijnen gebruiken die invloed op de 
schildklier hebben. 
En wat hou je dan uiteindelijk over? Een simpel computer bestand met daarin 
gegevens als de leeftijd, geslacht en lengte en gewicht van de deelnemer, een 
uitslag van het schildklierhormoon vrij T4 en de antwoorden op de vragenlijst. 
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Voor een eerste grove indruk maken we een plaatje waarbij we het 
schildklierhormoon op de horizontale as uit zetten en moeheid op de verticale as. 
U ziet dat dit nog niet heel informatief is. Om hier meer inzicht in te krijgen doen 
we een analyse met behulp van een zogeheten GAM-curve. Waarbij GAM staat  
voor generalized additive model.8 
 
Hier ziet u zo’n curve. En wat we zien is dat de hoogte van het schildklierhormoon 
invloed heeft op de gemiddelde moeheid, dat dat effect er ook is in het 
middengebied van de verdeling, maar ook dat het effect niet zo heel sterk is, 
ongeveer zo’n 2 punten op een schaal van 4 tot 28. Verder wil ik u er nog op 
wijzen dat dit plaatje op dezelfde data gebaseerd is als de vormeloze puntenwolk 
van het vorige plaatje. 
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Maar epidemiologie is geen epidemiologie als er ook niet een 2x2 tabel gemaakt 
wordt. Als we op de gegevens uit ons onderzoek afkapwaarden toepassen om 
onderscheid te maken tussen normale en abnormale schildklierfunctie en tussen 
moe en niet moe dan komen we op deze tabel. En vanuit deze 2x2 tabel kunnen 
we een aantal epidemiologische maten afleiden. Ik noem er hier drie.9 Het relatief 
risico geeft aan hoe groot de kans is op moeheid bij mensen die een afwijkende 
schildklierwaarde hebben ten opzichte van mensen met een normale 
schildklierfunctie. De populatie attributieve fractie geeft aan hoeveel procent van 
de moeheid in de populatie is toe te schrijven aan een bepaalde factor. In deze 
studie wordt slechts 1.3 % van alle moeheid verklaard door een afwijkende 
schildklierfunctie.10 De attributieve fractie onder de geëxposeerden betrekt dit 
percentage op mensen met een afwijkende schildklierfunctie. In dit geval is de 
kans dat – als iemand moe is én een afwijkende schildklierfunctie heeft de kans 
dat de moeheid door die afwijkende schildklierfunctie verklaard wordt 14% is.11  
Ik wil hier niet teveel nadruk leggen op de absolute getallen die ik hier presenteer. 
Er zijn best redenen aan te voeren dat deze schatting een onderschatting is en het 
werkelijk effect misschien sterker. Toch laten deze getallen zien dat een 
afwijkende schildklierfunctie maar een klein deel van de moeheid in de populatie 
verklaart en ook dat als bij iemand met moeheid een afwijkende schildklierfunctie 
wordt gevonden dit dan nog niet wil zeggen dat dat ook daadwerkelijk de oorzaak 
is van de moeheid. Dat betekent dat het de moeite waard is om op zoek te gaan 
naar andere factoren. 
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Vanmiddag wil ik naar twee andere factoren kijken: BMI en leeftijd.   BMI staat 
voor body mass index en is een maat voor het lichaamsgewicht. 
Opvallend is dat zowel onder- als overgewicht gepaard gaat met moeheid. En als 
we dit plaatje naast het schildklierplaatje houden dan valt op dat een verschil in 
BMI een veel grotere invloed heeft op moeheid dan een verschil in schildklier-
functie. Het verschil tussen een normale BMI van tussen de 20 en 25  en een BMI 
tussen de 30 en 40 verschilt al gauw 4 tot 6 punten, terwijl over het hele bereik 
van de schildklierfunctie de moeheid in deze studie hooguit 2 punten verschilt. 
 
10 
 
 
Dit plaatje laat nog eens dezelfde GAM-curve zien samen met de individuele 
data (de puntjes) en samen met een rechtlijnig model gebaseerd op lineaire 
regressie. U ziet dat zo’n lineair model een heel ander perspectief geeft en ook 
tot andere conclusie leidt.  Het betekent dat het gekozen model veel invloed 
heeft op de conclusie en dat teveel rechtlijnigheid in de epidemiologie uit den 
boze is.12 
 
Ik kom bij de leeftijd en persoonlijk vind ik dit het mooiste plaatje. We zien een 
lichte stijging van moeheid tussen de 20 en 40 jaar, daarna neemt de moeheid 
met 2 punten af, om daarna weer behoorlijk toe te nemen. Niet zo’n heel sterk 
effect maar wel een mooi plaatje omdat iedereen hier van alles bij kan 
bedenken en daar laat ik het dan ook even bij… 
 
 
 
 
Ik ga terug naar mijn databestand dat de bron vormde voor al deze plaatjes. 
Het probleem is dat dit bestand er eigenlijk te mooi uitziet. Wat u hier ziet is 
namelijk helemaal compleet. Alle gewichten staan er in, lengtes en 
schildklierwaarden en moeheidsvragen. De werkelijkheid is vaak anders. 
Mensen vergeten wel eens iets in te vullen. Een enkele keer sneuvelt een buisje 
op weg naar het laboratorium. En door allerlei redenen ontstaan er gaten in 
het bestand, in vakjargon: ‘missing values’. 
11 
 
 
 
Wat doe je daar als onderzoeker mee? Ik kom hier op een heikel onderwerp. 
Want de verleiding is groot om die gaten op te vullen. Om gewoon een gewicht 
in te vullen of een schildklierwaarde. Het alternatief is immers om alleen die 
deelnemers te gebruiken waarvan de informatie compleet is, en dan raken we 
al gauw zo’n 5-10% van onze deelnemer gegevens kwijt. 
 
En - ik begeef me nu op heel glad ijs - eigenlijk wil ik vanmiddag een lans breken 
voor het verzinnen van data. Om - als we zo’n gaatje in ons databestand 
hebben - daar toch iets voor in te vullen. In de epidemiologie heet dit 
imputeren. Imputeren is het toekennen van getallen op plaatsen waar waarden 
ontbreken. We zouden bijvoorbeeld bij een ontbrekende gewicht, het 
gemiddelde gewicht van alle deelnemers kunnen invullen. Maar dichterbij 
komen we waarschijnlijk als we weten dat het ontbrekende gewicht van een 
man van 50 jaar is. We kunnen dan ook het gemiddelde van alle mannen in de 
studie van 50 jaar nemen. Gelukkig hoef ik dat niet allemaal zelf  te verzinnen, 
maar kan de computer hierbij helpen. Wat er bij imputeren door de computer 
gebeurt is dat er op grond van andere informatie die we van de deelnemer 
hebben– zoals bijvoorbeeld leeftijd en geslacht – de meeste waarschijnlijke 
waarde van de ontbrekende meting wordt geschat. Daarmee wordt dan de 
analyse gedaan, waarbij wel rekening wordt gehouden met de onzekerheid die 
hier natuurlijk blijft bestaan.13 
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Nu klinkt dit allemaal een beetje vaag en veel collega-onderzoekers fronsen 
hun wenkbrauwen als ze horen over het imputeren van missende 
waarnemingen. Hoe weet je nu dat die imputaties kloppen? Om dat na te gaan, 
ga ik nog een stapje verder met het verzinnen van data. Ik maak gewoon een 
eigen kunstmatige dataset van bijvoorbeeld 1000 ‘observaties’. Ik neem een 
variabele Y en X1 en X2 die in zich in een opgegeven correlatiestructuur tot 
elkaar verhouden. Vervolgens maak ik 65% van de X1 variabele missend en dan 
doe ik de analyse naar de relatie tussen Y en X1 op de complete dataset, op de 
dataset met missende waarde en een keer met imputatie. De resultaten ziet u 
in de tabel. Wat opvalt is dat de analyse op de data set met de 367 observaties 
niet alleen een grotere standaardfout geeft maar dat de effectschatting (de 
beta) ook enorm afwijkt van de werkelijk, de opgegeven waarde.  Analyse met 
imputatie heeft een kleinere standaardfout, maar belangrijker is dat het dichter 
bij het werkelijk effect komt. Kortom, imputatie leidt hier niet alleen tot een 
grotere power van de studie, maar ook tot een betere schatting van het 
werkelijk effect. En simuleren – het analyseren van zelfverzonnen data – hoort 
wat mij betreft in het basispakket van de epidemioloog.14 
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Ik heb u laten zien dat ik niet alleen een passie heb voor hormonen, maar ook 
voor epidemiologie. Die passie is begonnen met de colleges van prof. Jan 
Vandenbroucke tijdens mijn studietijd in Leiden en is verder aangewakkerd 
tijdens m’n sabbatical in Oxford in 2003 – waar ik ook de eerste auteur van het 
roken-artikel, Richard Doll, heb ontmoet – die toen op 91-jarige leeftijd nog 
steeds onderzoek deed. In de komende jaren wil ik vanuit een epidemiologisch 
perspectief verder onderzoek doen naar twee endocriene onderwerpen. Het 
eerste onderwerp betreft de calcium- en botstofwisseling, waarbij ik m’n 
epidemiologische belangstelling wil combineren met kliniek en met het basale 
onderzoek. Juist van de kruisbestuiving tussen deze verschillende invalshoeken 
valt nog veel te leren. Dankbaar wil daar ook gebruik maken van de vele 
gegevens die reeds verzameld zijn, bijvoorbeeld in de Amsterdamse LASA-
studie.15,16  Het tweede onderwerp waarmee ik me wil bezighouden is 
overgewicht. In het kader van de NEO-studie in Leiden wil ik vooral uitzoeken 
waarom sommige mensen met overgewicht wel ziek worden en anderen 
niet.17,18 
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Het wordt ondertussen de hoogste tijd om met het spreekuur te beginnen. De 
eerste patiënt is een vrouw van 34 jaar die klaagt dat zij de afgelopen maanden 
is afgevallen ondanks een goede eetlust. Ze voelt zich  gejaagd en heeft 
hartkloppingen en voelt zich daarbij ook behoorlijk moe. Het is voor de dokters 
in de zaal een open deur. Deze mevrouw heeft een te snel werkende schildklier 
met een duidelijk onderdrukt TSH en met een vrij T4 van 55 pmol/L wat veels 
te hoog is. Behandeling met het schildklierremmende medicijn Strumazol leidt 
gelukkig snel tot normalisatie van de schildklierfunctie en van de klachten. 
Vervelend zo’n hyperthryeodie, maar gelukkig goed te behandelen en voor de 
dokter geen bijzonderheid.19 
 
Na een aantal controle patiënten komt er een man van 42 als nieuwe patiënt. 
Hij heeft al lange tijd minder energie en voelt zich vermoeid, heeft het soms 
warm en soms juist koud, en heeft het gevoel dat er niets uit zijn handen komt. 
Er werd door de huisarts al bloedonderzoek gedaan op de schildklierfunctie. 
Het TSH was wat verhoogd en de huisarts was al gestart met Thyrax, 
schildklierhormoon. Aanvankelijk leek er een verbetering op te treden, maar 
patiënt houdt veel klachten van moeheid en vroeg om een doorverwijzing naar 
een endocrinoloog. Deze tweede casus levert meer problemen op, zowel voor 
de patiënt als voor de dokter. Er is een ‘gap’ tussen klacht en diagnose. En dat 
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komt vaak voor. Ik wil kort een aantal concentrische cirkels rondom dit thema 
noemen. Cirkels waarin alsnog naar een verklaring van de klacht wordt gezocht. 
De eerste cirkel betreft de schildklier zelf. Ik roep u de plaatjes van daarnet in 
herinnering. De curve die ik u liet zien over de relatie tussen moeheid en 
schildklierhormoon was gebaseerd op dezelfde data als alle losse punten bij 
elkaar. Maar ‘the mean is not the message’. In de steekproef van de Nijmegen 
Biomedische Studie waren er deelnemers met een heel lage of juist heel hoge 
concentratie van schildklierhormoon die nauwelijks moeheidsklachten hadden. 
Recent was er een patiënt op een demonstratiecollege met alle symptomen 
van een Graves’ hyperthyreoidie met maar een vrij T4 van slechts 23. Er zijn 
meerdere verklaringen hiervoor aan te geven. De omzetting naar T3, het 
actieve hormoon  in de weefsels kan een rol spelen of de gevoeligheid van de 
receptor voor het schildklierhormoon. Dit wil zeggen dat de optimale waarde in 
een populatieonderzoek niet noodzakelijker wijs de optimale waarde is voor 
een individu. Dat alles maakt dat de behandeling van een hyper- of 
hypothyreoidie zeker niet op basis van getallen alleen kan gebeuren, maar 
vooral op basis van de symptomen.20-22 
 
Ondanks dat houdt onze patiënt klachten van vermoeidheid, die waarschijnlijk 
niet door de schildklier verklaard kunnen worden. Ik ga daarom naar een 
tweede cirkel en ik kijk naar een eventuele aandoening in een ander systeem. 
Er is een groot scala aan ziektebeelden die in verband gebracht kunnen worden 
met moeheid. Gedacht kan worden aan vitamine B12 deficientie, diabetes of 
juist hypoglycemie. Aandoeningen die voor het merendeel gemakkelijk via 
bloedonderzoek zijn vast te stellen. Voor het merendeel van deze ziekten geldt 
wat ik net over schildklier en moeheid heb verteld. De relatie is op populatie 
niveau niet altijd heel duidelijk en lang niet altijd leidt behandeling tot een 
duidelijke verbetering van klachten. 
 
In de derde cirkel zou ik het onderzoek naar zeldzame oorzaken van moeheid 
willen noemen. In het Radboud ziekenhuis heb ik enkele jaren de poli erfelijke 
metabole ziekten gedaan.23 Daar is een wereld voor me open gegaan aan 
ziektebeelden waarvan ik daarvoor geeneens wist dat ze bestonden. 
Ziektebeelden die in veel geval ook moeheid als symptoom kunnen hebben. 
Moeten we bij deze vermoeide patiënt daar nu ook onderzoek naar gaan doen? 
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Ik besluit om dat niet te doen, omdat ik er onvoldoende aanknopingspunten 
voor zie. Het wordt een lastig uitslag gesprek. Alles is in orde, maar de patiënt 
heeft er een dubbel gevoel bij. Blij dat het allemaal goed is, maar minder blij 
dat hij nog niet weet waar zijn moeheid vandaan komt. Volgens het moderne 
jargon is er sprake van SOLK, een Somatisch Onvoldoende verklaarde 
Lichamelijk Klacht.24 Dat biedt een aantal nieuwe diagnostische mogelijkheden. 
Een boekje met mogelijke psychiatrische ziektebeelden uit de DSM IV gaat 
open: somatisatie stoornis, conversie, depressie, angststoornis. Maar hoe 
vertel je dat aan de patiënt? 
 
Onze Westerse cultuur wordt gedomineerd door het onderscheid van het 
lichaam aan de ene kant en de geest of de ziel aan de andere kant. Ik citeer 
weer uit dezelfde preek van Augustinus3: “Ten eerste bestaat een mens uit ziel 
en lichaam. Het onzichtbare, sterkere element brengt het afhankelijk, zichtbare 
element in beweging. Het natuurlijk leiderschap ligt bij de ziel: die is de baas. En 
de natuurlijke dienstbaarheid bij het lichaam, dat ondergeschikt is. Een prachtig 
en prima systeem!”  Maar wat voor Augustinus – in lijn van de Griekse filosofie 
– een prachtig systeem is, levert bij averij wel problemen op. Want als het 
lichaam niet wil dan is dat tot daaraantoe, maar wat moet je met een ziel die 
van slag is? 
 
Ik noem eerst nog twee andere cirkels. En eigenlijk heb ik die al genoemd bij 
het populatie onderzoek. De relatie tussen moeheid en lichaamsgewicht duidt 
de invloed van leefstijlfactoren aan. Uiteraard kun je uit dit onderzoek niet 
halen dat het overgewicht zelf de boosdoener is. Het kan natuurlijk heel goed 
zijn dat overgewicht en moeheid samenhangen met andere factoren, 
bijvoorbeeld met milde depressie. Maar wel weten we dat afvallen bij 
overgewicht een positief effect heeft op de ervaren moeheid. 
 
Voor mijn laatste cirkel gebruik ik het plaatje over het effect van leeftijd op 
moeheid als metafoor voor wat mensen in hun leven meemaken. Gewone 
dingen, mooie dingen, maar ook zaken die een mensen bezwaren en 
vermoeien. Met dit aspect kom ik op het terrein dat loopt van de  ‘zachte’ 
psychologie tot meer existentiële of zingevings-vragen. Vragen als hoe sta ik in 
het leven, waarom overkomt mij deze ziekte of deze klachten. De aandacht 
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voor zingevingsvragen binnen de geneeskunde is mogelijk over de afgelopen 
jaren toegenomen. Opvallend is wel dat die aandacht er het meest is in die 
gebieden van de geneeskunde die meer met het einde van het leven te maken 
hebben. Karakteristiek voor de endocrinologie is misschien wel dat het vooral 
op het midden van het leven betrekking heeft. Maar dit midden wordt 
omgeven door hormonale breukpunten. En er kan gemakkelijk interferentie 
zijn tussen klachten die geduid worden als hormonale klachten en klachten die 
te maken hebben met de levensloop. 
 
Ondertussen ben ik met m’n concentrische cirkels ver verwijderd geraakt van 
de schildklier. De vraag is wat de specialist – de internist of de endocrinoloog -  
hier mee moet en óf hij hier iets mee moet. Wat dat laatste betreft zijn er 
specialisten die vinden dat al dat psychosociale of existentiële gedoe voor de 
huisarts is. Ze hebben niet voor niets een specialisme gekozen om zich aan hun 
vak te kunnen wijden. Iets te kunnen betekenen voor mensen die ‘echt’ wat 
hebben.25 Persoonlijk trekt mij die smalle taakopvatting niet en ik denk dat het 
ook niet effectief is voor de gezondheidszorg om zo’n smalle taakopvatting te 
handhaven. Dus blijft de vraag wat moet de dokter hiermee?  
 
Een paar opmerkingen, die meer experience-based zijn dan evidence- based. 
De gang van de tweede patiënt door de concentrische cirkels is illustratief voor 
hoe het niet moet maar misschien te vaak toch gaat. De specialist stort zich 
eerst op de verwijsvraag van de huisarts of de vraag van de patiënt of er sprake 
is van schildklier lijden. Als daar een negatief antwoord op komt, wordt nog een 
volgend lab-rondje gedaan. En pas als daar niets uitkomt komt er voorzichtig of 
minder voorzichtig de mogelijkheid ter sprake dat het misschien ‘psychisch’ is, 
of woorden van gelijke strekking of volgt een verwijzing naar de psycholoog of 
naar een andere specialist. 
 
Hoe kunnen we deze situatie voorkomen? Ik denk dat het doen van een goede 
psychosociale anamnese behulpzaam kan zijn bij het herkennen van een 
depressie of angststoornis. Maar subtielere zaken zal de patiënt zelf 
waarschijnlijk niet onder dit kopje benoemen en het komt er daarbij veel meer 
op aan om tussen de regels door te kunnen luisteren. Wat ik bedoel kan 
worden aangeduid als de ‘narratieve’ competentie van de dokter.26 De 
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competentie om te luisteren naar het verhaal van de patiënt in al zijn 
veelduidigheid en om niet gelijk te filteren naar symptomen die we kennen uit 
leerboek Interne Geneeskunde. 
 
Narratieve competentie houdt ook in om wat gehoord is respectvol terug te 
melden aan de patiënt. Om op basis van het verhaal ook een inschatting te 
geven van de verschillende componenten die in zo’n verhaal aanwezig zijn. 
Sommige verhalen worden gedomineerd door klachten die goed te plaatsen 
zijn in ziektecategorieën als hyper- of hypothyreoidie, een te snelle of te 
langzame schildklierfunctie. In ander verhalen hoor je accenten van 
somberheid en depressie of van angst, boosheid, eenzaamheid, verdriet en 
andere veel meer existentiële zaken. Het is goed om dat te horen en zo nodig 
te benoemen en op basis daarvan een brede differentiaal diagnose te maken 
en te bespreken. Dat maakt de patiënt deelgenoot in het diagnostisch proces. 
Het geeft de patiënt de tijd en de ruimte om te wennen aan het idee dat 
klachten ook anders bepaald kunnen zijn, terwijl er tegelijkertijd vertrouwen is 
dat de dokter ook een somatische oorzaak serieus neemt. Beiden weten 
immers de uitslag nog niet van het bloedonderzoek dat wordt aangevraagd. 
Van belang is om het hier ook te hebben over attributies. Patiënten vertellen 
niet alleen hun klachten maar ook – vanzelfsprekend - hun eigen ideeën over 
de oorzaken ervan. Maar soms treed er in het verhaal verwarring op van klacht 
en (mogelijke) oorzaak.27 Mensen die op de vraag waar ze voor komen direct 
van wal steken met de opmerking dat het weer helemaal mis is met de 
schildklier. Of dat ze al maanden last hebben van lage bloedsuikers. Er treed 
verwarring op van klacht en mogelijke diagnose. In de meest uitgesproken 
vorm is er sprake van een somatisatie-stoornis, maar er zijn veel subtiele 
varianten. Dit maakt duidelijk dat de narratieve competentie van de arts niet 
alleen luisterend is, maar ook vertellend. Het vraagt om op een zorgvuldige en 
respectvolle wijze de patiënt uit te dagen zijn of haar klachten te vertellen 
zonder daar zelf een diagnostische of oorzakelijke duiding aan te geven. 
 
Een brede taakopvatting van de dokter betekent overigens niet dat de dokter 
ook alles moet behandelen. Ik zou daar terughoudend in willen zijn. Soms is het 
bespreekbaar maken van deze andere – meer psychosociale of existentiële – 
factoren in het klachtenrelaas al voldoende. Het is vooral van belang om al 
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deze zaken niet te ‘pathologiseren’. Veel mensen zijn heel goed in staat om zelf 
weer verder te gaan als deze dingen benoemd zijn en als zij zelf ook het 
vertrouwen hebben dat er geen ernstige lichamelijke ziekte aan ten grondslag 
ligt. Lang niet iedereen met een psychosociale getinte klacht hoeft naar een 
psycholoog. Maar het is wel van groot belang dat als we een patiënt naar een 
psycholoog verwijzen – of misschien naar een pastor - we tenminste ons best 
gedaan hebben om aannemelijk te maken dat de klachten daarmee te maken 
zouden kunnen hebben. 
 
Het laatste aspect dat ik hier wil benoemen, betreft het relationele aspect. 
Communicatie is niet alleen het uitwisselen van informatie, maar heeft ook een 
betrekkingsaspect. Mensen geven in hun stijl van communiceren ook aan in 
wat voor relatie zij staan tot anderen. Dat geldt voor patiënten en dat geldt ook 
voor dokters. Een overmaat aan kennis op het deelterrein van ziekte kan 
gemakkelijk leiden tot een asymmetrische communicatie.28 Juist ten aanzien 
van al die andere aspecten van klachten is veel minder sprake van  
deskundigheid en zal er ook veel meer sprake van een gelijkwaardige relatie. 
Waar dit uit het oog verloren wordt dreigt het gevaar van arrogantie en kan de 
arts-patiënt relatie ernstig verstoord worden.29 
 
Die arrogantie kan makkelijk doorwerken als we denken dat de oorzaak van 
klachten altijd te achterhalen is. In de meest schrijnende vorm komt dat naar 
voren als we aan het eind van een somatisch-diagnostisch proces aan de 
patiënt meedelen dat er geen afwijkingen zijn gevonden en dat de klachten 
‘dus’ wel ‘psychisch’ zullen zijn. Het onvermogen van de arts om een diagnose 
te stellen wordt afgewenteld op de patiënt, die hier terecht tegen protesteert. 
Maar het kan ook subtielere vormen aannemen. Misschien moeten we naast 
de term SOLK ook de term OLK introduceren: onvoldoende verklaarde 
klachten. Want soms weten we het gewoon niet. Dat is vervelend voor de 
dokter maar vooral ook vervelend voor de patiënt. Onverklaarde klachten 
vormen immers een grote existentiële bedreiging voor mensen. En het geven 
van erkenning hiervan is van groot belang.30 
 
 
20 
 
Dames en heren, moeheid is een veelzijdig onderwerp, een brede 
taakopvatting van de dokter kan zelf ook leiden tot vermoeidheid. In de 
literatuur wordt wel gesproken van “compassie moeheid”.31 Zorgverleners die 
overspannen raken door een te groot inlevingsvermogen voor het lijden van 
hun patiënten. In die zin is ook endocrinologie een vermoeiend vak. 
Tegelijkertijd is het juist die menselijke kant waar je als dokter het meest door 
verrijkt wordt.32 Als het onderhand de hoogste tijd wordt om mensen te gaan 
bedanken, wil ik daarom beginnen om de patiënten te bedanken die ik in de 
afgelopen jaren gesproken heb. Ik hoop uiteraard dat zij wat aan mij gehad 
hebben, maar ik wil hen graag bedanken voor wat ik van hen geleerd heb en 
het vertrouwen dat zij gegeven hebben in de verhalen die ze verteld hebben. 
 
Daarnaast wil ik nog een heleboel andere mensen bedanken. Het Bestuur van 
de Stichting VU-VUmc, het College van Bestuur van de Vrije Universiteit, de 
Raad van Bestuur van het VU medisch centrum wil ik bedanken voor het in mij 
gestelde vertrouwen. 
Samen met de Radboud Universiteit – waar ik voorheen gewerkt heb – behoort 
de Vrije Universiteit tot die universiteiten die in hun gebruiken verwijzen naar 
een christelijke identiteit. Persoonlijk vind ik het een voorrecht om deze rede te 
mogen uitspreken onder het votum  ‘Onze hulp is in de Naam des Heren, die 
hemel en aarde gemaakt heeft’. Vanuit die gezindheid wil ik ook mijn werk 
doen, maar ik doe dat graag in respect voor en in goede harmonie met mensen 
die vanuit een andere motivatie binnen deze universiteit hun werk doen. 
 
Hooggeleerde Lips, beste Paul, het is ongeveer twee jaar geleden dat je me 
belde om eens te komen praten over mogelijke opvolging in verband met je 
naderende emeritaat. Ik ben je dankbaar voor het vertrouwen dat je me 
gegeven hebt en ik vind het een bijzondere eer om jou opvolger te mogen zijn. 
Een mooi opvolgingsverhaal vind ik het oud-testamentische verhaal van Elia en 
Elisa. Elisa was de opvolger van Elia, en op de vraag van Elia aan Elisa om een 
wens te doen antwoordde Elisa dat hij twee delen wilde van wat Elia had. Als 
kind vond ik dat altijd een beetje onbescheiden, omdat ik dacht dat Elisa het 
dubbele wilde. Later heb ik begrepen dat het meer om de helft ging. En Paul de 
helft van jouw inspiratie, kennis en werkplezier lijkt me meer dan voldoende!  
Ik heb genoten van het afgelopen jaar samenwerking en opvolging. 
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Hooggeleerde Kramer, beste Mark, afdelingshoofd van de afdeling Interne 
Geneeskunde, ik wil ook jou graag bedanken voor het vertrouwen dat je me 
gegeven hebt, niet alleen als sectiehoofd van de Endocrinologie, maar ook als 
plaatsvervangend afdelingshoofd van de afdeling Interne Geneeskunde. Jouw 
visie op het integrerend karakter van de Interne Geneeskunde spreekt me sterk 
aan en graag wil ik me samen met jou en de andere collega’s inzetten voor een 
sterke Interne Geneeskunde in het VU medisch centrum. 
 
Hooggeleerde, zeergeleerde en geleerde collega’s van de sectie Endocrinologie 
en van afdeling Interne Geneeskunde, ik wil jullie bedanken voor de plezierige 
atmosfeer en voor het goede onderlinge vertrouwen. Het is mij een groot 
genoegen om met jullie samen te werken. Ik wil dat ook uitspreken naar de 
verpleegkundigen en andere medewerkers op de verpleegafdeling, de 
polikliniek en het secretariaat. In het bijzonder wil ik daarbij ook Ineke 
Theuwissen noemen, die als ervaren endocrinologie-secretaresse voor mij van 
grote betekenis is bij het overnemen van de rol van sectie-hoofd. 
Graag wil ik de mensen noemen van allerlei aanpalende afdelingen: het 
laboratorium (zowel het endolab als het bottenlab), de afdelingen Nucleaire 
Geneeskunde, Chirurgie en Reumatologie, de Genderpoli en het EMGO-
instituut. Ook de collega’s van het AMC: ik verheug me op een verdere 
samenwerking. 
 
In mijn dankwoord wil ik graag ook al mijn collega’s van het UMC St Radboud 
betrekken. Ik denk aan mijn direkte collega’s: internist-endocrinologen, maar 
ook de internisten van andere deelspecialismen, de verpleegkundigen en alle 
andere medewerkers van de afdeling. 
Hooggeleerde Hermus, Beste Ad, je hebt een grote rol gespeeld in mijn 
opleiding tot endocrinoloog en ook in de vorming als academisch specialist. Ik 
wil je bedanken voor de ruimte die je me bood om ook in de richting van de 
epidemiologie m’n vleugels uit te slaan en ik hoop dat we ook in de toekomst 
nog veel samen kunnen werken. 
Hooggeleerde Kiemeney, beste Bart, jij was het brein achter de Nijmegen 
Biomedische studie, de NBS. Ik heb grote bewondering voor je visie, voor je 
daadkracht en voor de onverschrokken manier waarop je moeilijke situaties 
tegemoet gaat. Dat de NBS een groot succes geworden is is in veel opzichten 
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aan jou te danken. Toch zijn populatiestudies vooral teamwork – en in het 
geval van de NBS was het ook nog iets van een low-budget avontuur. Met een 
minimale voorinvestering en door vele gaten met andere te vullen is er toch 
een project  geboren dat al heel veel vernieuwende publicaties heeft 
opgeleverd. Ik wil daarom graag ook alle andere leden van het NBS-team 
hartelijk bedanken. 
 
Ik kom ondertussen dichter bij m’n roots. Voor ik aan de opleiding tot internist 
begon ben ik in Leiden gepromoveerd op een proefschrift over homocysteine 
en veneuze trombose. Het promotieteam bestond uit Gerard Bos, Wim Gerrits, 
Henk Blom, Frits Rosendaal en Ernest Briët. 
Hooggeleerde Rosendaal, beste Frits, hoewel je formeel geen promotor of co-
promotor was heb je een sterk stempel op m’n boekje gelegd.  Ik ben blij dat ik 
voor  één dag in de week weer op jouw afdeling in Leiden terug ben om de 
uitvoering van de Nederlandse Epidemiologie van Obesitas studie te 
coördineren en verder uit te bouwen. Ik ben ook blij dat ik vanuit het VUmc in 
de gelegenheid ben gesteld om dat te doen en ik heb er al heel veel plezier aan 
beleefd. Dat heeft ook te maken met het uitstekende team aan medewerkers 
dat aan deze studie werkt. Ik wil daarbij ook het NEO-kernteam bestaande uit 
Renée de Mutsert, Pat van Beelen, Petra Noordijk en Ingeborg de Jonge heel 
hartelijk bedanken, als ook de promovendi, studenten en de medewerkers op 
B0 en het lab. 
 
Terug naar de roots, nog een ander lid uit het promotieteam die ik maar niet 
kwijt kan raken. Hooggeleerde Blom, beste Henk, ik ontmoette je in een 
achterafkamertje van het Leyenburg ziekenhuis in 1993. Er was een 
subsidieaanvraag toegekend en jij zou de homocysteine-bepalingen doen. Er 
zijn heel wat reisjes naar Nijmegen uit voortgekomen en we hebben samen 
veel geprofiteerd van jouw simpele advies om toch bij het afdraaien van 
plasma monster voor de zekerheid een ‘buffy coat’ in te vriezen. Maar veel 
waardevoller nog is de vriendschap die zich in de afgelopen jaren heeft 
gevormd. Ik was bang dat daar in 2005 toch een beetje de klad in zou komen 
toen je vanuit Nijmegen naar Amsterdam vertrok… en had nooit gedacht ook 
nog eens die kant op te gaan. Het enige dat we nu nog moeten doen is een 
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nieuw aminozuur bedenken dat onze wetenschappelijke interesses kan 
verbinden. 
 
Amsterdam, Leiden, Nijmegen, ze vormen het decor voor het werk dat ik de 
afgelopen jaren heb kunnen doen. Scheveningen en Bennekom zijn de roots 
van mijn familie, vrienden- en kennissenkring. Ik ga jullie niet allemaal bij naam  
noemen, maar wil wel graag mijn dank uitdrukken voor de vertrouwelijkheid en 
vriendschap in de afgelopen jaren en ook voor jullie aanwezigheid hier 
vanmiddag. 
 
Wie ik wel speciaal wil noemen dat zijn mijn ouders. Beste Papa en Mama, ik 
beschouw het als een groot voorrecht dat jullie hier vandaag aanwezig zijn. We 
weten samen heel goed dat dat niet vanzelfsprekend is. De basis van de 
getallen en de verhalen hebben jullie gelegd en ik ben jullie dankbaar voor alles 
wat jullie mij hebben meegegeven, heel concreet ook voor de toga die ik 
vandaag dragen mag. 
 
Beste Arco en Steveline,  lieve Wil, er zijn veel dingen die ik tegen jullie zeggen 
wil, maar niet in deze zaal, en misschien ook niet zozeer met woorden. 
Wilma, ik draag dit praatje aan jou op. Omdat jij, als schooljuf, veel beter 
verhalen kan vertellen dan ik. Omdat onze levensverhalen zich zo verweven 
hebben. En omdat jij mij geleerd hebt om naar verhalen te luisteren die ik 
anders niet gehoord zou hebben. 
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Beste mensen, het is een heel verhaal geworden, misschien bent u de draad 
een beetje kwijtgeraakt daarom wil ik aan het eind nog een samenvatting 
geven in drie stellingen: 
 
Veel endocriene ziekten gaan gepaard met moeheid (en daar moeten we niet 
gering over denken), maar aan de andere kant veel moeheid wordt niet 
verklaard door een endocriene ziekte (en daar moeten we ook niet gering over 
denken). 
 
Onderzoekers zouden meer fantasie mogen gebruiken,  niet alleen in de 
hypothesevorming, maar ook in dataverzameling en analyse. Ter geruststelling 
van de rector zou ik er aan toe willen voegen dat in de verslaglegging wel 
rekenschap gegeven moet worden van wat gemeten is en wat niet. 
 
En als laatste: dokters – en daar sluit ik mijzelf bij in – doen er goed aan om te 
luisteren naar het verhaal van hun patiënt. 
 
 
Ik heb gezegd. 
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